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Anatomi 
Göz küresinin orta tabakasını oluşturan, tunika 

vasküloza da denilen üvea, 3 kısımdan oluşur: 

i r i s : Ön ve arka kamarayı ayırır. Bağ dokusu, 
kas tabakası ve pigment epitel tabakasından 
oluşur. 

K o r p u s s i l ia re : Humör Aközün salgılanmasında 
ve akomodasyonun sağlanmasında görev alan kor­
p u s s i l i a r e , p a r s p l i k a t a v e p a r s p l a n a d a n 
oluşmuştur. 

Koro idea : Her noktada sklera ile teması olan, ileri 
derecede vasküler bir tabakadır. Bu iki tabaka, birbirine 
çok sıkı yapışmaz've arada epikoroidal (suprakoroidal) 
boşluk vardır. İçte ise koroid, elastik bir membran olan 
Bruch membranı (Lamina vitae) ile temas halindedir. 
Koroidin kan damarlarının kalınlığı, içeriden dışarıya 
doğru artar. Bruch membranının hemen dışında, korio-
kapillaris adı verilen kapiller bir pleksus vardır. Bunun 
dışında orta büyüklükte damar tabakası, en dışta ise 
büyük damarlar yer alır. Tüm damarlar, pigmentli bağ 
d o k u s u hüc re le r i nden o luşan bir s t roma iç inde 
yerleşmişlerdir (1). 

Düşük memelilerde (tavşan, kobay gibi) reti­
na, beslenme açısından koroide tam bağımlı iken; 
yüksek memeli lerde (insan ve primatlarda) koroid, 
retina pigment epiteli ve ona komşu duyu retinanın 
dış kısmını besler. Arka kutupta, koroid kalınlığı faz­
ladır (1). 

Göz Küresin in Damar Yapısı (1) 

Göz küresinin beslenmesinde ; arteriae si-
liares posterior, arteriae siliares anterior ve arta­
na santralis retina rol oynar. Bunlar, arteria karotis 
internanın dalı o lan arter ia of ta lmikadan kaynak­
lanırlar. 
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ARTERİA KAROTİS İNTERNA > Artería oftalmika 
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Arteria santralis retina, globun 10 mm. arkasından 
optik sinirden globa girer ve sinüs kavernozusa dökü­
len vena santralis retina ona eşlik eder. Arteriae si­
liares posterior, bulbusun arkasında 2 arteriae siliares 
posterior longus'a ayrılır. Arteriae sil iares posterior 
breves, optik sinir çevresinde b,r daire şeklinde skle-
rayı deler. Skleradan dik olarak geçerken, buna küçük 
dallar verirler. Arteriae siliares posterior breves, arteriol 
ve drene eden' venüller ile lobüler tarzda tanzim olan 
koriokapillarisi oluşturur. Önde, korpus siliareden gelen 
dallarla anastomoz yaparlar. 2 arteriae siliares poste­
rior longus; optik sinirden uzakta, nazalde ve tempo» 
raide (genelde saat 3 ve 9'da), sklerayı delerler. Sklera 
içinde 4 mm kadar oblık devam edip, sklera ve koroid 
arasında dallanma yapmadan, korpus siliarenin arka 
kısmına kadar öne doğru ilerler ve burada her biri 2 
dala ayrılır. Bunlar, silier kaslar içinde uzanırlar ve bu­
nun ön kısmında, sirküler şekilde birbiriyle anastomoz 
yaparlar. Böylece, arteriae siliares anterior ile birlikte 
sirkülus arteriozus iridis majörü oluştururlar. Majör arter 
halkasından çıkan diğer dallar, iriste radier olarak uza­
narak dendritik şekilde dallanır ve pupilla kenarında 
sonlanırlar. Pupilla kenarının biraz dışında, sirkülus ar­
teriozus iridis minörü oluştururlar. Arteriae siliares ante­
rior, rektus kasları içinde seyrederek limbusun 4-5 mm 
gerisinde sklerayı delerler. Sklerayı deldiği bölgede; 
konjunktiv, sklera ve üveanın ön kısmına giden ince 
dallar verir. Ayrıca perifeıik koroide de dallar gönderir. 

Sil ier venler 3 gruptur: V e n a si l iares posterior 
breves, vena voıtıkoza ve vena siliares anterior. En 
önemlileri; 4 büyük dalı olan, ekvatorun 4 mm kadar 
gerisinden genelde saat 11,1,5,7 kadranlarından skle-
raya giren, vena vortikozalardır. Gözün venöz kanı, ve­
na oftalmika ile sinüs kavernozusa drene olur. 
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Fizyoloji 
Retina ve iristeki kapillerler geçirgen değildir. Pro-

sessus siliaris ve koroiddeki kapiller ise, delikli olup 
geçirgendir. Retina pigment epitel hücreleri arasında da 
sıkı bağlantılar vardır (1). 

Böylece, vitreus, humör aköz ve iris ile retinanın 
ekstrasellüler boşluklarına protein gibi büyük molekülle­
rinin geçişi önlenir. Böylece bu kompartımanlarda, 0 
mmHg'ya yakın kolloid ozmotik basıncı oluşur. Koroid 
ile prosessus siliarisin ekstravasküler bölgesi ise, plaz-
manınkinin %60-70'i kadar protein içeriğine sahiptir. 
P lazmada normal kolloid ozmotik basınç yaklaşık 25 
mmHg iken, prosessus siliaris ve koroid stromasındaki 
kolloid ozmotik basıncı yaklaşık olarak 16 mmHg'dır 
0) -

Transskleral Akım: 

Sklera, dıştan içe; gevşek ve fibrovasküler bir ya­
pıda olan episklera, elastik ve kollajen liflerden meyda­
na gelen substansia sklera ve mukopolisakkarid ve 
kollajenden oluşan lamina fuska olmak üzere 3 taba­
kadır. Sklera, arkada optik siniri saran dura tabakası ile 
devam eder. 

P rosessus siliaris ve koroidin damar yatağının 
dışına geçmiş büyük moleküller ve proteinler, sklera-
daki transskieral kanal lar la suprakoroidal bölgeden 
drene olurlar. Sk lera içinden olan akımı sağlayan, 
yeterli miktardaki basınç farkıdır. Bu basınç farkı; su­
prakoroidal boşlukta olan intraoküler basınç ile, orbi-
tadaki yaklaşık 0 mmHg'ya eşit olan hidrostatik ba­
sınç ile sağlanır (1). 

Humör aközün %15 kadarı, ön kamara ile supra­
koroidal bölge arasındaki çok az olan basınç farkı ile, 
silier kasın doku aralığı içinden suprakoroidal boşluğa, 
buradan da transskleral yol la perioküler doku içine 
drene olur (üveoskleral yol) (1). 

Üveal Efüzyon 
Üveal efüzyon; seröz sıvının anormal intraoküler 

birikimidir. Seröz sıvının, koriokapillarisden suprakoroi­
dal boşluğa ve bazen de subretinal boşluğa sızması ile 
oluşur. Böylece, koroidea ve korpus siliare dekolmanı 
ve bunlara bağlı yırtıksız retina dekolmanı meydana ge­
lir (2). 

Klinik bulgular; genellikle periferde koroidin hafifçe 
kabarması görülür. Koroid dekolmanı, sıklıkla pars pla-
nayı tutar. Böylece oftalmoskopik olarak ora serrata, 
skleral çökertme olmaksızın görülebilir. Kabarıklığın yü­
zeyi genellikle gri-kahverenginde, solid görünümde,, 
düz ve/veya konvekstir. Koroldal kabarıklık, bir veya 
daha çok kadranda belirgin olabilir; fakat, genellikle 
tüm perifere anüler tarzda yayılır. Korpus siliare de tu­
tulursa, bazen değişen derecede açı kapanması ile ön 
kamarada sığlaşma görülebilir (2). 

Subretinal boşlukta da sıvının birikmesi,yırtıksız re­
tina dekolmanına sebep olur. Parsiel retina dekolmanı 

bulunan hastalar da, baş pozisyonunun değişmesi ile 
subretinal sıvının belirgin yer değiştirmesi görülür (shif-
ting sıvı fenomeni). Subretinal sıvının analizinde; başta 
albümin olmak üzere kan proteinlerinde, plazmanın 3 
katından çok olabilen artmalar tesbit edilmiştir. Subreti­
nal olarak biriken sıvının miktarı artarken, shifting sıvı 
fenomeni kaybolur ve total retina dekolmanı oluşur. 
Retinanın yüzeyi, katlantılar olmadan düz ve/veya kon­
vekstir. Ciddi vakalarda retina; posterior lens yüzüne, 
afak hastalarda ise korneaya dokunabilir(2). 

Subretinal ve suprakoroidal boşlukta sıvının bi­
rikmesine bağlı olarak, retina pigment epitel hücreleri 
arasındaki bağlantıların (dış kan-retina bariyeri) zayıf­
laması, retina pigment epitelinin yırtılması da oluşabi­
lir (3). 

S INIFLAMASI : Etyolojiye yöneliktir (2). 

I- İdiopatik 

II- İnflamatuar 

-intraoküler cerrahi, travma, 

-Üveitis, AİDS, 

-Skleritis, 

-Skleral çökertme materyalinin enfeksiyonu, 

-Fotokoagülasyon ve kriyoterapiden sonra, 

III- Hidrodinamik: 
-Dural arterio-venöz fistül, 

-Hipotoni, yara sızıntısı, 

-Nanoftalmus, 

-Aşırı kalın sklera (miyopi) 

IV- Diğerleri: 

- Myelodisplastik sendrom, 

-Milier tüberküloz, 

-DIC (Disemine intravasküler koagülasyon), 

-Koroidal vasküler lezyonlar: 

'Koroidal vasküler anevrizma 

*Sturge-Weber sendromu 

l-İdiopatik Uveal Efüzyon: 
Özellikle, orta yaşlı erkeklerde görülür. Genellikle 

önce tek göz tutulur; kronik ve sinsi seyrederek hafta­
lar, aylar, yıllar sonra ikinci göz tutulabilir. Artmış üvea 
venöz basıncının göstergesi olan episkleral ven dilatas-
yonu (%75) ve Schlemm kanalında kan olabilir; aköz 
bulanıklık (%43), vitreusda hücre (%83) bulunabilir, in­
traoküler basınç genellikle normaldir (8-25 mmHg, orta­
lama 14,9 mmHg'dır). Yırtıksız retina dekolmanı ile shif­
ting sıvı fenomeni (%87) olabilir. Subretinal sıvıda, nor­
mal p lazmanın 2,5-3 katı protein vardır. U l t raso-
nografide, koroidal kalınlaşma görülebilir. B a z e n , ilk 
olarak seröz retina dekolmanı maküler alana sınırlı ola­
rak, metamorfopsi ve pozitif skotomlara yol açar. Ultra-
sonografi yapılmamış ise; koroid ve korpus siliare de­
kolmanı, gözden kaçabilir. Daha sonra, periferik koroid 
ve korpus siliarenin seröz kabarıklığı ve büllöz retina 
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Seki l i A,B scan ekogram, kubbe şeklinde seröz koroıd dekol-
manı ve sığ retina dekolmanı. 

dekolmanı oluşabilir (Şekil 1 A, B). Uzun süren retina 
dekolmanı sonucu, reseptör hasarı olduğu için görme 
prognozu sıklıkla kötüdür (2,4,5), 

Beyin-omurilik sıvısında, total proteinde artış ve 
nadiren de basınçta artış olabilir (2,4). 

Retina pigment epitelinin düzensiz olarak incelme­
si ve beneklenmesi sonucu, Leoport-spot olarak da 
isimlendirilen pigmentasyon oluşur (%72). Buna psödo-
retinitis pigmentoza da denilir ve anjiografik olarak ko­
layca tesbit edilir (2,4). 

Fizyopatoloji: Primer sebep belli değildir. Histopa-
tolojik çalışmalarda; koroid, korpus sıliare ve retinanın 
seröz dekolmanı. koroidal kan damarlarının genişleme­
si, minimal inflamasyon varlığı, optik sinir civarında su-
baraknoidal boşluğun genişlemesi tesbit edilmiştir. 
1988'de Ward, normalden kalın sklera olduğunu bildir-
mişdir. Sklerada: a- hidroîilik ve yüksek su bağlama 
kapasitesi bulunan glıkozaminoglikanlarda artış (skleral 
proteoglikanların kaynağı olan skleral fibroblastların me-
tabolizmalarındaki efelektin göstergesi), b- Ekstravaskü-

Şckil 1 B. A scan ekogram; koroid dekolmanından oluşan yük­
sek, kalın s pike. 

ler proteinin perioküler doku içine drenajını sağlayan 
transskieral kanallarda azalma, c- Skleral hücrelerde 
Intrasellüler glikojen benzeri granüllerin mevcudiyeti 
tesbit edilmiştir (5-7). 

1983'de Gass, sistemik bir mukopolisakkaridozis 
olan Hunter sendromlu bir vakada da benzer bulguları 
gözlemiştir. İdiopatik üveal efüzyon, mukopolisakkari-
dozisin oküler formu olabilir (8). 

Yine 1983'de Gass; vorteks ven dekompresyonu 
olmaksızın, skleral inceltme işlemlerinden sonra , has­
talarda üveal konjesyon bulgularının kaybolduğunu bil­
dirmiştir (8). 

1990'da Johnson ve Gass, idiopatik üveal efü-
zyoniu gözlerin %68'inde vorteks venlerinin çap ve 
sayısında azalma tesbit etmişlerdir. Uzun süren retina 
dekolmanına bağlı olduğu düşünülen, retina pigment 
epiteli değişiklikleri (apikal mikrovillusların bodurlaşması, 
kaybı) gözlenebilir. Proteinden zengin subretinal sıvı, 
retina pigment epitel hücrelerinin fagositik, proliferatif, 
migratuar aktivitelerini stimüle eder. Klinik olarak görü­
len leoport-spot pigmentasyonu, retina pigment epiteli 

Şekil 2 A.B scan ekogram, diffüz korioretinal tabaka kalmlaşma-
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Şeki l 2 B. A scan ekogram; kal ınlaşmış korioretinal tabakanın 
oluşturduğu yüksek, kalın spike. 
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pro l i fe rasyon odak la r ına tekabü l ede r . Per iop t ik bey in -
omur i l ik s ıv ıs ın ın prote in mik tar ı da a r t t ığ ından , suba rak -
noid boş luğun gen i ş l emes ine s e b e p olur (5). 

Bü tün bun la r ın s o n u c u n d a ; id iopat ik üvea l e füzyo-
n u n f i z yopa to l o j i s i nde , b o z u l m u ş t r a n s s k l e r a l p ro te in 
t r anspo r tunun pr imer , ka l ın Sk le ra ve a z a l m ı ş v e n ö z 
ak ımın i se s e k o n d e r ve ters iyer m e k a n i z m a o larak rol 
oynad ığ ı söy lenebi l i r (5). 

T a n ı : 1 - U l t rasonogra f i : E r k e n d ö n e m d e , f undus ta 
görülebi l i r değ iş ik l i k le rden d a h a ö n c e o luşab i len koro id 
ve ko rpus s i l iare ka l ın laşmas ın ı göster i r (Şeki l 2 A, B) . 
B u k a l ı n l a ş m a , r e t i n a d e k o l m a n ı n ı n g e l i ş m e s i n d e n 
önce ve s o n r a d a i m a mevcut tu r . U l t rasonogra f ide ayr ı ­
c a , optik s in i r kı l ı f lar ının gen i ş l emes i de görülebi l i r (4). 

2 - F l ö r e s e i n f u n d u s an j i og ra f i ; L e o p o r t - s p o i p i g -
m e n t a s y o n k o l a y c a tesbi t edi lebi l i r (4). 

II- İ n f l a m a t u a r Ü v e a l E f ü z y o n : 

I n t r a o k ü l e r i n f l a m a s y o n u n çeş i t l i t i p l e r i n d e g e ­

lişebil ir. Kron ik i n f l a m a s y o n , v a z o d i l a t a s y o n a ve üvea l 

t a b a k a iç ine s e r u m sız ın t ıs ına s e b e p olur (2). 

a - I n t r a o k ü l e r c e r r a h i v e t r a v m a : 

G ö z ü n cer rah i müdaha le le r in i ve per foran y a r a l a n ­

malar ın ı tak iben in t raokular i n f l a m a s y o n gel iş ir . Sık l ık la 

b u n a , h ipoton i eşl ik eder . Üvea l e f ü z y o n u n bu tipi; bir 

kaç g ü n gibi k ısa süre iç inde m e y d a n a ge l ip , Steroid 

tedav is i ve y a r a s ız ın t ıs ından do lay ı o luşan h lpotonin in 

düze l t i lmes ine yöne l i k konservat i f t edav i ye yanı t ver i r 

(2). 

b - Ü v e i t i s : i n t r a o k ü l e r i n f l a m a s y o n , s i l i o k o r o i d a l 

d e k o l m a n ile sonuç lanabi l i r . S e m p a t i k oftalmi ve H a r a ­

da hasta l ığ ı tipik örnek lerd i r (2) (Şeki l 3). 

c - S k l e r i t i s : İster pr imer ori j inl i, i s te rse sk le ra l çö ­

ker tme materya l in in e n f e k s i y o n u s o n u c u o r taya ç ıks ın ; 

s k l e r i t i s d e , k o r o i d e a i n f l a m a s y o n u n a v e v a z o d i ­

l a t a s y o n a n e d e n o la rak , ko ro id v e sub re t i na l boş luk 

içine seröz sıvı s ız ın t ıs ına yol açar (2). 

Şekil 3. B scan ekogram; üveitlı gözde, kubbe şeklinde seroz 
koroid dekolmanı ve vitreus opasiteleri. 

Ö n c e d e n sk le ra l ç ö k e r t m e o p e r a s y o n u g e ç i r m i ş 
h a s t a d a o luşan üvea l e füzyon v e y a yır t ıksız re t ina d e -
k o l m a n ı n d a , İlk o la rak , sk le ra l ç ö k e r t m e m a t e r y a l i n i n 
en feks i yonu a k l a gelmel id i r . R e t i n a d e k o l m a n c e r r a h i ­
s i n d e n ay la r , ha t ta y ı l lar s o n r a b i le baş layab i l i r . E n 
yayg ın e tyopato jen a jan , koagü laz (-) S ta f i l okok la r v e y a 
Sta f i lokoküs Epidermit is t i r . Kron ik kon jonkt iva l e n f e k s i ­
y o n u n bu lgu lar ı için kon junkt iva forn iks ler in i d i kka t l i ce 
m u a y e n e e tmek öneml id i r . T e k r a r l a y a n subkon junk t i va l 
hemora j i le r , kronik e k s u d a s y o n ve sk le ra l ç ö k e r t m e s ı ­
ras ında ku l lan ı lan kal ıcı sü tür v e y a ma te rya l i n o r t a y a 
ç ıkmas ı göz lenebi l i r (2). 

d- AİDS (Kazanılmış Immün Yetmez l i k S e n d -
romu): 

A İ D S bu lunan has ta l a rda , üvea l e füzyon s e n d r o -
mu ile birl ikte bi lateral aç ı k a p a n m a s ı g l o k o m u bi ldir i l ­
mişt i r (9,10). 

e- Fotokoagülasyon ve Kr iyokoagülasyonu T a ­
kiben: 

O r t a y a ç ıkan in f lamatuar r e a k s i y o n , kor iokap i l la r i -
s i n p e r m e a b l l i t e s i n i ar t ı r ı r . B u d a , k o r i o k a p i l l a r i s t e n 
d ışar ıya seröz s ıv ın ın s ı zmas ına s e b e p olur (2). 

III- Hidrodinamik Üveal Efüzyon: 

a- Dural Arter io-venöz Fistü l : Dura l a r t e r i ovenöz 
f istü l ler le, arter ial ve venöz s i s temin a n o r m a l iş t i rakler i 
o luşab i l i r . B u n u n s o n u c u , s inüs k a v e r n o z u s t a v e n ö z 
bas ınç ta art ış m e y d a n a gel ir . V e n ö z bas ınç a r t ış ı , o rb i -
tal ven le r ve vor teks ven ler i yo luy la kor iokap i l l a r i se i le­
tilir. Sonuç ta ; Üvea l e füzyona bağl ı o la rak , y ı r t ıks ız reti­
na deko lman ı ve açı k a p a n m a s ı g l o k o m u o r t aya ç ı kab i ­
lir (2,11). 

A r t e r i o - v e n ö z f i s tü l o l a n h a s t a l a r d a , g e n e l l i k l e 
kon jonk t i va l e n j e k s i y o n , e k s t r a o k ü l e r k a s pa ra l i z i l e r i , 
a ğ r ı , pulsat i f e g z o f t a l m u s v e b a z e n patolo j ik ü f ü r ü m 
bu lunu r . B a z ı v a k a l a r d a f i s t ü l ün s p o n t a n t r o m b o z u . 
üvea l e f ü z y o n u n rezo lüsyonu ile sonuç lanab i l i r . D iğer 
v a k a l a r d a i s e , t r o m b o z u i n d ü k l e m e k v e y a s i n ü s k a -
v e r n o z u s u d e k o m p r e s e e tmek için ce r rah i m ü d a h a l e ­
ler ge rek l i o lab i l i r . D u r a l a r t e r i o - v e n ö z v e y a ka ro t i d -
kave rnöz s inüs f is tü lü bu lunan h a s t a l a r d a s u p r a k o r o i -
d a l k a n a m a o l u ş a b i l e c e ğ i n d e n , i n t r a o k ü l e r o p e r a s ­
yon la r r iskl idir (2). 

Katarak t amel iya t ı o l acak dura l A - V f is tü l lü h a s t a ­
la rda , fakomü ls i f i kasyon ve küçük kes i y le implant k o ­
nu lmas ı t avs i ye edi l i r (II). 

b - H ipo ton i ve Yara Sızıntısı : A n o r m a l o l a r a k 
düşük in t raokü ler bas ınç , sık l ık la g lobun del ic i y a r a l a n ­
m a s ı n d a n s o n r a o l u ş u r . A y r ı c a i n t r a o k ü l e r o p e r a s ­
yon la rdan s o n r a , ye te rs i z y a r a yer i k a p a n m a s ı i le de 
olabi l ir . F i l t ran o p e r a s y o n l a r d a n s o n r a , a k ö z ü n y a p ı m ı n ı 
aşan drena j o luşu rsa , y ine h ipotoni m e y d a n a gelebi l i r . 

H ipo ton i , do lay ıs ıy la sup rako ro lda l boş luk ta h id ro­
statik bas ınc ın d ü ş m e s i , kor iokap i l la r is ten sıvı s ı z m a s ı ­
na ve s i l iokoro ida l e f ü z y o n a n e d e n olabi l i r (2) (Şek i l 4 
A , B). 

2 9 9 



OFTALMOLOJİ • ARALİK 1994 • CİLT 3 • SAYI 4 

Şekil 4 A. B s can ekogram; hipotoni bulunan bir gözde, ön-arka 
eksende kısalma, korioretinal tabakada kalınlaşma ve retina de-
ko İmanı. 

c- N a n o f t a l m u s : D a i m a bilateral olan nanoftal-
musta, son d e r e c e kalın sklera ve aşır ı h ipermet rop i 
vardır. G ö z küres in in ön-arka uzunluğu genel l i k le 15-20 
mm (ortalama 14,8 mm)'dir. Lens normal v e y a no rma l ­
den hafifçe kalındır. Ön kamara, küçük göz küresindeki 
nisbeten kalın l e n s e bağl ı olarak dar olabi l i r . Eme t rop 
gözde lens/göz v o l ü m ü oranı %3-4 iken, nano f ta lmus ta 
bu oran %32 o lup, g l o k o m yayg ın bir bu lgudur (2,4). 

G e n ç nano f ta lmus lu has ta la r ; gene l l i k l e katarakt 
göz lük le r ine b e n z e r göz lük ler le , iyi g ö r m e keskinliğine 
sahiptirler. Göz le r küçük o l d u ğ u için, o rb i tada der in o la ­
rak yerleşir ve pa lpebra l fissür dardır. V o r t e k s y e n l e ­
rinde ka l ın s k l e r a y a bağl ı olarak, venöz a k ı m a v e / v e y a 
trasskleral a k ı m a karşı oluşan direnç sonucu, gene l l i k le 
yaşamın 3. -5. dekatında koroidin progresif konjesyonu 
oluşur (Şekil 5). Bir göz, genelde primer olarak tutulur. 
İkinci göz, üveal efüzyonun hafif derecelerini göster i r 
ve aylar-yıllar s o n r a tab lo tam olarak yerleşir. Üvea l 
efüzyonun i le r lemes i i le; anü le r periferik koro ida l deko l -

Şekil 5. B scan ekogram; nanoftalmuislu bir gözde, kısa ön-ar­
ka eksen, kalın korioretinal ve skleral tabakalar. 

Şekil 4 B.A scan ekogram, kalın korioretinal tabakaya ve dekole 
retinaya ait yüksek spike'lar. 

man, iris-lens d ia f ramın ın öne doğru yer değiştirmesi ile 
açı kapanması g l o k o m u o luşur . Kronik efüzyon, s o n u n ­
da yırtıksız retina dekolmanına yol açar. Nadiren rernis-
yon olabilir ve retina yatışık hale gelir. Çoğu vakada re-
tına u-küimanı, fakık hastalarda lense, af ak hastalarda 
ise korneaya dokunacak kadar büllözdür (2,4). Nano f ­
talmuslu gözde intraoküler cerrahi risklidir. 

d- Aşırı Kalın Sk lera (Miyopi): Gass tarafından 
tanımlanmış o lup ; Bilateral üveal efüzyonlu 2 v a k a d a , 
miyopi (-1.50, -4.50) ile birlikte çok kalın sklera tesbit 
edilmiştir (2). 

IV- Diğer sebepler le Oluşan Üveal Efüzyon: 

a- Myelod isp last ik send rom: 

1990'da D. Smith ve ark.; myelodisplastik send-
romda ilk bulgu olarak, üveal efüzyon ve buna bağlı 
olarak oluşan açı kapanması glokomunu bildirmişlerdir 
(12). 

b- Mi l ier Tüberkü loz : 1990'da Shıona. A b e ve 
Horiuchi; disemine koroidal kanama ile seyreden milier 
tüberkülozlu olgular bildirmişlerdir. Koroidal k a n a m a l ı 
hastalarda; özellikle etyolojisi bilinmeyen ateş de var ­
sa, milier tüberküloz araştırılmalıdır (13). 

c- DIC (Disemine İntravasküler koagülasyon) : 
1992'de Allinson, Fante ve List; DIC sonucu tek­

rarlayan koroidal kanamaları oluşan bir hasta tarif et­
mişlerdir (14). 

d- Koro id in Vasküler Lezyonları : 

- Koro id in Vasküler Anevr izması: 1992'de Dhır, 
Elgalhud ve Shishku; kısa posterior silier arterlerinde 
anevrizma bulunan ve tekrarlayan koroidal k a n a m a l a r a 
sebep olup, körlükle sonuçlanan bir vaka bildirmişler­
dir. Spontan koro id ve vitre us hemorojilerinde bu pato­
loji düşünülmeli ve flöresein fundus anjiografisi yapıl­
malıdır. Flöresein fundus anjiografide; 0.25 disk çapın­
da iyi sınırlı, yuvarlak, hiperflöıesan lezyon görülebilir. 
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Şekil S. B scan ekograrn; koroidde, hemanjioma bağlı kubbe 
şeklinde kalınlaşma ve koroidal efüzyon. 

R e t i n a damar tar ından sızıntı yoktur. G e ç venöz faz ­
d a n s o n r a bi le, l e z y o n hafif h iper f lö resans göstereb i l i r 
(15). 

K o r o i d a l v a s k ü l e r l e z y o n l a r d a n m e y d a n a g e l e n 
hemora j l , koro id iç inde sınırl ı k a l m a y a eği l iml idir . B u n a 
karş ın b ü y ü k d a m a r t u t u l duğu z a m a n , aşı r ı k a n a m a , 
koro id r üp tü rü , s u p r a k o r o i d a l boş l uğa kan ın d o l m a s ı , 
hemora j îk koro id ve ret ina deko lman ı görülebi l i r ; re t ina­
nın rüp türü s o n u c u v i t reus hemoroj i ler i o luşabi l i r . B u n a 
bağl ı o la rak , akut ve kontro l e d i l e m e y e n , g ö z ü n kayb ına 
yo l açab i len g l o k o m m e y d a n a gelir (15). 

- Suturge-Weber send romu : 1 9 7 9 ' d a C h r i s t e n -

sen v e R e c o r d s ; g l o k o m u b u l u n a n S t u r g e - V V e b e r 

S e n d r o m l u bir h a s t a d a (S tu rge -VVeber S e n d r o m u n d a 

g l o k o m sık l ığı %30 'dur ) , g l o k o m için yap ı lan bir ce r rah i 

girişimden s o n r a ekspu l s i f k a n a m a o l u ş t u ğ u n u bi ldir­

mişt i r . B u n l a r d a ep isk le ra l ve koro ida l h e m a n j i o m bu lu­

nabi l i r (Şeki l 6). S tu rge -VVeber S e n d r o m l u has ta l a rda ; 

g l o k o m tedav i s ine yöne l i k o p e r a s y o n l a r s o n u c u m e y d a ­

na g e l e c e k s u p r a k o r o i d t a l k a n a m a l a r ı a z a l t m a k iç in , 

aşır ı h lpo ton iye n e d e n o l m a y a n bir ce r rah i m ü d a h a l e 

terc ih edi lmel id i r (16). 

Tedavi 
- î d i o p a t i k Ü v e a l E f ü z y o n : S i s t e m i k k o r t i -

kos tero id ler , ant imetabol i t le r , immünsüpres i f l e r e tk i s i z ­

dir. S k l e r a l çöke r tme ve subre t ina l s ıv ının drena j ı sıklık­

la başar ıs ızdı r . Bey in-omur i l i k sıvı bas ınc ın ı d ü ş ü r m e k 

için tek ra r lanan lomber ponks iyon la r ın kes in faydas ı k a ­

n ı t lanmamış t ı r (2,4). 

V o r t e k s v e n d e k o m p r e s y o n u u y g u l a n m a d a n y a p ı ­

lan tam kal ın l ık ta sk le ros tom i le r ve s e g m e n t a l - p a r s i e l 

kal ın l ık ta sk le rek tomi le r ( lameler sk le ra l r ezeks i yon ) bu 

s e n d r o m u n tedav i s i nde başar ı l ı o lmuş tu r (8). id iopat ik 

üveal e füzyon s e n d r o m u n t e d a v i s i n d e , bu m ü d a h a l e ­

lere, vor tek v e n d e k o m p r e s y o n u n u n da i laves in in g e ­

rekli o lduğu görü lmemiş t i r (2,4,8). 

Sub to ta l re t ina deko lman ı ve shif t ing sıvı f e n o m e n i 
bu lunan h a s t a l a r d a , yüksek baş p o z i s y o n u m a k ü l a n ı n 
yat ışık ka lmas ına iz in verebi l i r . Böyece ; subre t ina l s ı ­
v ıya bağl ı o luşan makü la hasar ı azal t ı larak, g ö r m e k e s ­
kinl iği art ır ı labi l i r (2,4). 

- İ n f l a m a t u a r Ü v e a l E f ü z y o n : En etkili t edav i , lo ­

ka l ve s i s temik s tero id tedav is id i r . K o r o i d e a ve re t ina 

doku tmanın ! kontrol e tmek iç in , s tero id ler y ü k s e k ve 

etkili d o z d a kul lanı l ı r ; d ü z e l m e göz lend iğ i z a m a n d o z 

aza l t ı la rak kes i l i r . B a z e n tedav in in , bir kaç a y , ha t ta 

b i rkaç yı l sü rmes i gerekeb i l i r (2). 

Ö n c e d e n s k l e r a l ç ö k e r t m e o p e r a s y o n u g e ç i r m i ş 

h a s t a d a o luşan üvea l e f ü z y o n v e y a yır t ıksız re t ina d e -

k o l m a n ı n d a , ilk o la rak , sk l e ra l ç ö k e r t m e ma te rya l i n i n 

en feks i yonu düşünü lme l id i r . Bu o l g u d a , bü tün sütür ler i 

v e ç ö k e r t m e m a t e r y a l i n i a l m a k z o r u n l u d u r . L o k a l 

v e / v e y a s is temik ant ibiyot ik ve s tero id ler in ku l lan ımı da 

öneml id i r (2). 

- H i p o t o n i v e Y a r a s ız ın t ıs ına B a ğ l ı O l u ş a n 

Ü v e a l E f ü z y o n : Y a r a s ız ınt ıs ının kapa t ı lmas ı gerek i r . 

Ned i r o la rak ; özel l ik le aç ı , mas i f anter ior koro id d e k o l ­

man ı ile k a p a n m ı ş s a v e y a m a k u l a e tk i lenmişse , s u p r a ­

koro ida l s ıv ının drena j ı end iked i r (2). 

- N a n o f t a l m u s d a Ü v e a l E f ü z y o n M e v c u t s a : 

Üvea l e f üzyonun n e d e n i , vor teks v e n drena j ın ı b o z a n 

kal ın sk leradı r . T e d a v i d e , 1980'de B rockhu rs t ' ün tarif 

ett iği vo r teks v e n d e k o m p r e s y o n u v e b a z e n d e i lave 

o larak, subre t ina l s ıv ının d rena j ı o l dukça başarı l ıdı r . Bu 

müdaha lede : 

T e n o n fasıası g l o b d a n d ikkat l i ce ayr ı larak, v a s k ü ­
ler o l an e p i s k l e r a , d ia termi i le ko te r i ze edil ir. V o r t e k s 
ven tesbi t ed i ld ik ten s o n r a ; 6-7 mm u z u n l u ğ u n d a e k v a -
toryal k e s i , vo r teks v e n çıkış yer in in 5 mm ö n ü n e , ko ­
roid p igmet in i gös te ren gri renk gö rü lene k a d a r yapı l ı r . 
S k l e r a ; vo r teks ven ler in in in t rask lera l k ısmını o r t a y a ç ı ­
k a r m a k ve d e k o m p r e s e e tmek iç in , pos ter io r o l a r a k di-
s e k e edil ir. 4 vo r teks ven de d e k o m p r e s e edil ir ve her 
bir d i s e k e ed i lm iş sk le ra l ya tak ta , koroid i o r taya ç ıkar­
mak iç in , sk le ro tomi yapı l ı r . Sk le ran ın b ü z ü l m e s i n e s e ­
b e p o l m a k ve sk le ro tomiy i aç ık tu tmak iç in, sk l e ro tom i 
ye r i nde sk le ran ın kena r l a r ı na d ia te rm i yapı l ı r (2, 17) 
(Şeki l 7 A, B) . 

S u b r e t i n a l s ıv ın ın v o r t e k s v e n d e k o m p r e s y o n u n -
d a n s o n r a y a v a ş yavaş a b s o r b e o l m a s ı n a r a ğ m e n , yır­
t ıksız ret ina deko lman ı aşır ı i se . gö rmey i d a h a hızl ı d ü ­
ze l tmek için subre t ina l s ıv ı d r e n e edi lebi l i r . Ko ro id in or­
t aya ç ı ka r ı lmas ından s o n r a t r a n s l u m l n a s y o n yapı l ı r ve 
k a n a m a y ı ö n l e m e k iç in k o r o i d a l d a m a r , d i a t e r m i i le 
ok lüze edilir. Drena j yer i , vo r teks v e n ampu l l as ına (ge­
ne lde s a a t 11 ,1 ,5 ve 7 kad ran la r ı nda bulunur) ve ar te -
r iae s i l i a res pos te r io r l o n g u s ' a ( g e n e l d e saa t 3 i le 9 
kadran la r ında bulunur) z a r a r v e r m e y e c e k şek i lde s a p ­
tanır (2). 

Nanof ta lmik göz le re in t raokü ler cer rah i u y g u l a n a ­
c a ğ ı z a m a n , p ro f i l aks i iç in o p e r a s y o n d a n b i r k a ç a y 

301 



OFTALMOLOJİ * A R A L I K 1994 • CİLT 3 • SAYİ 4 

Şekil 7 A. Nanoftalmuslu bir gözde koroid dekolmanı 

ö n c e sk le ro tomi v e vor teks v e n d e k o m p r e s y o n u yapı la ­
bilir. Pos topera t i f i n f l a m a s y o n u e n a z a ind i rmek a m a ­
c ıy la , c e r r a h i d e n s o n r a 2-4 haf ta s i s temik s tero id ku l la ­
nılabil ir (18). 

C E R R A H İ M Ü D A H A L E L E R İ L E İ L G İ L İ O L A ­
R A K G E L İ Ş E N S U P R A K O R O İ D A L K A N A M A L A R : 
İki g rup a l t ında ince lenebi l i r le r : 

A-İNTRAOPERA TİF SUPRAKOROİDAL EKS-
PULSİF KANAMALAR 

B-POSTOPERATİF SUPRAKOROİDAL NON-
EKSPULSİF KANAMAI.AR 

A-İNTRAOPERATİF 
SUPRAKOROİDAL EKSPULSİF 
KANAMALAR: 
G ö z içi doku lar ın dışar ı i t i lmes ine yol açan , masif 

sup rako ro ida l kanamad ı r . Zay ı f l amış koro ida l d a m a r l a ­
rın rüp tü rü , kabu l ed i len mekan i zmad ı r . Ma l i gn göz içi 
t ümör le r inde i se , s p o n t a n , t r avmay ı tak iben v e y a ameli­
yat sırasında gel işebi l i r . 

S p o n t a n sup rako ro ida l ekspu ls i f kanama çok nadir 

olup; yaşl ı l ık, yüksek miyop i ve g l o k o m risk faktör ler idir . 

R i s k F a k t ö r l e r i (19) : 

- B u l b u s u n a k s i y e l u z u n l u ğ u n u n b ü y ü k olması 
(>25.8 mm) , 

- Y ü k s e k miyop i , 

- G l o k o m h i kayes i , 

- Y a ş , 

- S i s t e m i k patoloj i ler; 

* D iabet , 

* Po l i s tem i , 

* A the rosk le roz i s , 

* H ipe r tans iyon , 

Şekil 7 B. Vorteks ven dekompresyonundan sonra koroid dekol-
manında kaybolma. 

-Ame l i ya t s ı ras ında: 

* Artmış kard iak output, 

* Artmış nabız (85 ka lp hızı /dak ika) . 

- G e n e l a n e s t e z i 

Koruyucu Önlemler: 

1- Preopera t i f o la rak ant ih iper tansi f a jan la r ın (klo-
nid in, a l famet i l dopa ) ku l l an ımı , intraoperat i f s u p r a k o r o i ­
da l ekspu ls i f k a n a m a r iskini azal t ı r . K lon id in ve a l f a ­
meti l d o p a , intraoperat i f sempa t i k t onusu azal t ı r . A y r ı c a 
k lon id in , în t raokü le r b a s ı n c ı d ü ş ü r ü r v e h u m ö r a k ö z 
üret imin i azalt ı r . Preopera t i f in t raokü ler bas ınç ta a z a l m a 
i se , intraoperat i f sup rako ro ida l ekspu ls i f k a n a m a r isk in i 
azal tabi l i r (19). 

2 - R isk l i h a s t a l a r d a an t i koagü lan i laçlar ın k e s i l m e ­
s i , ha t t a p r e o p e r a t i f k o a g ü l a n f a k t ö r l e r i n v e r i l m e s i 
düşünüleb i l i r (19). 

3 - O p e r a s y o n o d a s ı n d a ar tmış adrener j ik t o n u s s o ­
nucu taş ikard i ve h iper tans iyon ge l işen h a s t a d a , a n k -
s iye tey i a z a l t m a d a etkil i bir p r e m e d i k a s y o n ö n e m l i d i r 
(19), 

4 - Re t robu lbe r a n e s t e z i d e ku l lanı lan a n e s t e z i k l e r i n , 
epinefr in iht iva e t m e m e s i p ro f i laks ide öneml i o labi l i r (19). 

1 9 9 1 ' d e S p e a k e r ve ark.; intraoperat i f s u p r a k o r o i ­
da l ekspul i f k a n a m a n ı n o r t a l a m a ins idansın ı % 0 . 1 9 o l a ­
rak bi ldirdi. P e n e t r a n kera top las t i le rde % 0 . 5 6 , re t ina ve 
v i t reus cer rah is i ile il işkili o p e r a s y o n l a r d a % 0 . 4 1 , l ens 
i le i l i şk i l i o p e r a s y o n l a r d a % 0 . 1 6 ( i n t r a k a p s ü l e r ' d e 
% 0 . 1 9 , s e k o n d e r in t raokü le r l ens imp lan t ı nda % 0 . 1 7 , 
eks t rakapsü le r l ens e k s t r a k s i y o n u n d a % 0 . 1 5 ) , g l o k o m 
f i l t rasyon operasyon la r ı ve i r idektomide % 0 . 1 5 s ık l ık la 
ekspuls i f k a n a m a gel işebi l i r (19). 

S u p r a k o r o i d a l k a n a m a l a r d a , p o s t e r i o r k a p s ü l ü n 
tampon lay ım rolü öneml id i r , intraoperat i f s u p r a k o r o i d a l 
e k s p u l s i f k a n a m a l a r d a n s o n r a e n iyi g ö r m e s o n u ç ­
la r ın ın , f a k o e m ü l s i f i k a s y o n v e y a e k s t r a k a p s ü l e r l e n s 
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eks t raks i yonu s ı ras ında o luşan sup rako ro ida l ekspu ls i f 
k a n a m a l a r d a e lde ed i leb i leceğ i bi ldir i lmişt i r (19). 

1992'de P i p e r ve ark. ; s e k u n d e r in t raokü ler l ens 
i m p l a n t a s y o n u n d a , ön k a m a r a ve ir is f i k sasyon lu l ens ­
l e r d e , a r k a k a m a r a l e n s i n e o r a n l a d a h a çok in t ra-
operat l f sup rako ro ida l ekspulsif k a n a m a görü leb i leceğ in i 
b i ld i rmiş lerdi r (20). 

Sk le ra l f i k sasyon lu lens i m p a l a n t a s y o n u n d a da Int-
raoperat i f s u p r a k o r o i d a l ekspu ls i f k a n a m a r iski vard ı r 
(21,22). 

B- Postoperatif suprakoroidal 
Nonckspulsif Kanamalar: 
E n ç o k g l o k o m f i l t r a s y o n c e r r a h i s i n d e o l m a k 

üzere , he rhang i bir ce r rah i i ş lemi tak iben , postoperat i f 
s u p r a k o r o i d a l nonekpu l s i f k a n a m a olabi l i r . F i l t r asyon 
ce r rah i s i nden s o n r a postoperat i f suprakoroidal n o n e k s -
pulsif kanama %2 o ran ında o luşur ; afak veya yüksek 
m iyop la rda ise bu İns idans, %6-10'dur. 

R i s k F a k t ö r l e r i : 

*A fak i , 

* Y ü k s e k miyop i , 

*Preoperatif G İ B yüksekliği, 

' G l o k o m , 

•Yaşl ı l ık, 

* S i s t e m i k vaskü le r hasta l ıkdır . 

E t y o p a t o g e n e z d e en ö n e m l i f ak tö r , h ipo ton ld l r ; 
pos topera t i f i n f l amasyonum da ö n e m l i ölçüde ka tk ıs ı 
olabi l ir . Bu kl inik tab lo , ar ter ia c i l ia res poster ior b r e v e s 
v e l ongus da l rüp tü tü s o n u c u m e y d a n a gelir. 

Pos topera t i f sup rako ro ida l nonekspu ls i f k a n a m a l a r ; 
hafif ve sınırlı sup rako ro ida l hemora j i (lokalize s u p r a k o ­
ro idal hematom=sınırlı hemora j i k suprakoroidal d e k o l -
man) v e y a mas i f postoperat i f sup rako ro ida l n o n e k s p u l ­
sif k a n a m a şek l inde olabilir(23). 

K l i n i k Bulgular: G e n e l d e ilk bir haf ta i ç inde g ö r ü ­
lü rken, sınırl ı o lan la r ilk bir ay içinde de görü lebi l i r . Ö z e l ­
likle sınır l ı o lan lar , b a z e n a s e m p t o m a t i k olabi l i r ler. G e n e l 
baş lang ıç an i ve ş iddet l i o lab i len okü le r ağ r ı , k ran ia l r a ­
hatsız l ık v e aza lm ış g ö r m e kesk in l iğ i vardır . B a z e n ö n k a ­
mara da r olabilir. İn t raoküler basınç, d ü ş ü k v e y a y ü k s e k 
olabi l ir ; y ü k s e k o l m a s ı , k o r p u s s i l ia ren in öne r o t a s y o n u 
ite o luşan açı k a p a n m a s ı n ı a k l a getirir. O f t a l m o s k o p i k 
m u a y e n e d e ; gen i ş , koyu, k o n v e k s koro ida l kaba r ı k l ı k 
mevcut tur . C i d d i ko ro ida l k a n a m a , ö n k a m a r a v e v i t reu-
s a yayı labi l i r . K o r p u s s i l ia ren in hemora j ik d e k o l m a n ı n d a ; 
h ipotoni , ko rnea l ö d e m , komplike katarakt ve s o n u ç t a fiti -
zis bulbi gelişebilir (23). 

Tanı: 
- U l t r a s o n o g r a f i : T a n ı d a ç o k öneml i o l up A s c a n 

u l t rasonogra f ide , koro id d e k o l m a n ı n ı n karakter is t iğ i cift 
y ü k s e l m e gösteren s p i k e ve k a n a m a y ı gös te ren düşük 
ref lekt iv i tede sp ike ' l a r görü lür . B s c a n u l t rasonogra f i de 
ise ; masi f sup rako ro ida l kanamada, sup rako ro ida l m e ­
sa fede so l id g ö r ü n ü m l ü kitle tesbi t edi l i r (24). 

Postopera t i f sup rako ro ida l nonekspu ls i f k a n a m a n ı n 
sınırlı o lan t ip inde lezyon la r , g e n e l d e u z u n s u p e r o t e m -
pora l ret inal vasküler a rk ta lokalizedir (23). 

- F l ö r e s i - ;• > M 1 • , ı olan t ipin 
ayırıcı tan ıs ında çok öneml id i r . F iö rese in f u n d u s an j io­
g ra f ide ; he r l e z y o n , e t ra f ı ndak i e t k i l e n m e m i ş k o r o i d e 
b e n z e r şek i lde san t ra l f l ö resans , n isb i mar j inal h ipo f lö -
r e s a n s ve üstünde ko ro ida l kat lant ı lar göster i r (23). 

Ayırıcı t an ıda düşünü lmes i g e r e k e n gen i ş ko ro ida l 
n e v u s , bel i rg in kan damar la r ı i çe rmez ve bu n e d e n l e 
f iöresein f undus anj iograf in in t ü m faz la r ında h ipo f lö re -
s a n gözükü r . S u b r e t i n a l h e m a t o m v e re t ina p i g m e n t 
epi te l altı h a m a t o m d a d a , h e m a t o m koro ida l f l ö resans ı 
b loke ett iği İç in, f iö rese in f undus anj iograf in in t ü m f a z l a ­
r ında hlpoflöresan gözükü r (23). 

G ö r m e P r o g n o z u : Pos topera t i f sup rako ro ida l no ­
nekspu ls i f k a n a m a n ı n geniş l iğ i i le ilgilidir. Sını r l ı t ipte 

Şekil 8 A .B scan ekogram; masif suprakoroidal kanamada, sıvı 
kan ile çevrili büyük, yoğun ve solid bir pıhtı. 

ŞekilSB.B scan ekogram; 33 gün sonra solid pıhtıda erime, 
subkoroidal bölgede lizise uğramış sıvı kanı gösteren difüz-ince 
opasiteler. 
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lezyonlar 1-2 ay içinde kaybolur; 2 ay içinde .^aybol-
mazsa, ayırıcı tanı gözden geçirilmelidir. Postoperatif 
suprakoroidal nonekspulsif masif kanamada ise, tedavi 
edilmediği zaman prognoz kötüdür (23). 

Suprakoro ida l Kanamaların Tedav is i : 

Sınırlı suprakoroidal kanamalar, 1- ay içinde spon-
tan olarak kaybolurlar. Buna karşın ister ekspulsif, is­
terse postoperatif nonekspulsif olsun, masif suprakoroi­
dal kanamaların tedavisi için cerrahiye genellikle gerek 
vardır. 

Cerrah i Tedav i İçin End ikasyon la r : 
a- Masif suiprakoroidal kanama ile birlikte özellik­

le; retinanın öne doğru gelmesi, yırtıklı retina dekolmanı 
ve vitreoretinal inkarserasyona bağlı traksiyonel retina 
dekolmanının bulunması (25,26). b- Artmış göz içi ba­
sıncı, ciddi ağrı, sebat eden ön kamara darlığı, maküla 
altında suprakoroidal kanama veya vitreus içine kana­
manın yayılması ile birlikte görülen suprakoroidal kana­
malar (25,26). 

intraoperatif ekspulsif kanama oluştuğu zaman, 
hemen cerrahi dekompresyon (parasentez, posterior 
sklerotomi, skleral çökertme materyalinin çıkarılması gi­
bi), yapılmamalıdır. Cerrahi müdahale için en iyi za­
man, masif suprakoroidal kanamanın tam likefaksiyon 
zamanı olup, 6-25 gün arası değişmekle beraber ortala­
ma 14 gündür. Bunu tayin etmede Ultrasonografinin 
büyük önemi vardır (26) (Şekil 8 A, B). 

Santral retinal apozisyon ile birlikte olan masif su­
prakoroidal kanamalı hastanın Ultrasonografisinde; B 
scande, suprakoroidal mesafede solid görünümlü kitle, 
A scande ise, taze pıhtıların geniş ve düzensiz reflekti-
vitesi görülür. Beş gün sonra; B scan Ultrasonografide 
geniş pıhtı l ı kanama ha la mevcuttur, fakat daha 
gevşek ve daha homojendir. Beş gün sonraki A scan 
Ultrasonografide ise. dekole koroidin oluşturduğu yük­
sek ve geniş spike, pıhtının kenarlarının meydana getir­
diği düşük reflektivite spike ve pıhtının kendisinin 
oluşturduğu düşük reflektiveteler görülür. İki hafta son­
ra ise; B scan ultrasonografide, suprakoroidal mesafe­
nin, pıhtı lizisini gösteren ve muayene süresince hare­
ket eden diffüz-ince opasiteler ile doıduğu görülür. İki 
hafta sonraki A scan Ultrasonografide ise; koroid de­
kolmanının karakteristiği çift yükselme gösteren spike 
ve suprakoroidal boşlukta likefiye olmuş kanamayı gös­
teren düşük reflektivitede spike'lar görülür (26). 

Suprakoroidal kanamanın cerrahi tedavisi ilk defa 
1915 yılında Verhoeff tarafından bildirilmiştir. Sklerotomi 
ve suprakoroidal kanın drenajı ile tedavi ettiği ekspulsif 
kanamalı bir hastada, olumlu bir görme keskinliği elde 
etmişdir. 

Suprakoroidal kan drene edilirken, intraoküler vo-
lüm tamamlayıcılarının kullanımı ilk olarak, ,1966 yılında 
Shaffer tarafından başlatılmıştır, intraoküler volümü 
dengelemek için kullanılan bu ajanlar; hava, dengeli 
tuz solüsyonları, sodium hyalüronate ve sıvı perfluoro-
karbonlardır. 

1989'da Lakhanpal ve ark., postoperatif non..,<s-
pulsif suprakoroidal kanaması olan 6 hastada, dengeli 
tuz solüsyonu ile göziçi volümü dengeleyip suprakoroi­
dal kanı drene ettikten sonra, lonsektomi ve vitrektomi 
yaparak tüm hastalarda görme artışı sağlamışlardır 
(25). 

1992'de Desai ve ark.; postoperatif nonekspulsif 
suprakoroidal kanaması olan 3 hastanın tedavisinde, 
perfluoroper-hydrophenanthrene (vitreon)'i kullanmışlar­
dır. Bu madde yüksek özgül ağırlığıyla, suprakoroidal 
kanı öne doğru iter; böylece limbustan 4 mm uzaktan 
yapılan anterior sklerotomiden suprakoroidal kan drene 
edilir (27). 

1990'da Alexandridis; Cerrahi travmadan sonra 
masif hemorajik üvea dekolmanı gelişen 5 hastada, 
multiple subkoroidal drenaj ve vitrektomi ile birlikte sili­
kon oil tamponatını kullandı (24). 

S k l e r a d a n y a p ı l a c a k d rena j ye r in in l o k a l i -
zasyonunu tesbit etmek için, preoperatif B scan ultra­
sonogram ve intraoperatif indirek oftalmoskop kulla­
nılabilir. İnsizyon, koroidin maksimal kabarıklık göste­
ren alanından yapılmalıdır (24, 27). 
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